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Summary
The tuberculosis detection within DOTS strategy implies the care of doctors from the general 
medical system, the cognition of the peculiarities of this pathology and the ability of practical 
implementation of the contemporary diagnostic and curative standards. 
CAUZELE ŞI PERICOLUL DIAGNOSTICULUI ÎNTÂRZIAT 
AL TUBERCULOZEI ÎN CADRUL STRATEGIEI DOTS
Serghei Pisarenco1, dr. hab. în medicină, prof. univ., Tatiana Gherbîş2, medic,
Universitatea Liberă Internaţională din Moldova1, USMF „N. Testemiţanu”2
Graţie faptului că lucrătorii din RMG sunt primii la care se adresează persoanele bolnave, sus-
piciunea iniţială de tuberculoză apare la nivel de reţea medicală generală (RMG). În cazul în care un 
specialist din RMG depistează un simptomatic suspectat de tuberculoză, el este obligat să examineze 
persoana, să studieze anamneza, să solicite examenul microscopic al sputei şi efectuarea rediografi -
ilor (sau să apeleze la un specialist care urmează să realizeze aceste examinări), în acest punct con-
sultarea unui ftiziolog fi ind importantă pentru discutarea cazului. Dacă şi după obţinerea rezultatelor 
acestor examinări suspiciunea de tuberculoză există, se va apela la serviciile de specialitate pentru 
diagnostic şi examen suplimentare[1].
Investigaţiile urmează a fi  efectuate într-o perioadă de timp cât mai redusă (2-3 zile) pentru a 
evita riscul contaminării altor persoane cu tuberculoză. În condiţiile în care cazul este încă neclar, în 
lipsa confi rmării din partea serviciilor de specialitate privind diagnosticul pacientului, specialistul din 
RMG pentru a obţine informaţii necesare trebuie să contacteze serviciile de specialitate.
Pacienţii cu tuberculoză nediagnosticată prezintă un pericol epidemic grav pentru persoanele 
din jur. De aceea depistarea precoce a acestor bolnavi şi lansarea oportună a activităţilor  antiepide-
mice se impun prin importanţa lor majoră [2]. 
Totodată, se înregistrează cazuri în care tuberculoza este nediagnosticată timp de săptămâni, 
luni şi chiar ani.
Scopul studiului a fost cercetarea cauzelor diagnosticării inoportune a tuberculozei şi ale peri-
colelor epidemice potenţiale aferente.
Materiale şi metode. S-au studiat datele privind 73 de cazuri noi de tuberculoză pulmonară, de-
pistată în anul 2005 în Centrul Consultativ Diagnostic al Asociaţiei Medico-Teritoriale „Centru” (42 
de cazuri) şi în Centrul Medicilor de Familie nr. 6 al Asociaţiei Medico-Teritoriale „Buiucani” (31 de 
cazuri). Termenele şi calitatea diagnosticului tuberculozei în fi ecare caz se estimau prin compararea 
acestora cu standardul.
Diagnosticul tuberculozei şi examenul microscopic al sputei sunt cele mai accesibile şi necosti-
sitoare metode de investigare. Se consideră că specimenele de spută trebuie să fi e recoltate în timpul 
celor două zile în care se realizează examenul clinic;  două specimene de spută se recoltează sub su-
pravegherea directă a unui lucrător sanitar, când pacientul vizitează medicul, iar un specimen de spută 
la domiciliu de către pacient dimineaţa înainte de a lua dejunul, însă după spălarea dinţilor.
 Semnifi caţia diagnostică a examenului radiologic s-a estimat pornind de la faptul că examenul 
radiologie pulmonar este o altă metodă amplu folosită în diagnosticarea tuberculozei şi că 80-85% 
dintre simptomaticii suspectaţi de tuberculoză au tuberculoză pulmonară; examenul radiologic, de 
obicei, apare modifi cat la o persoană cu tuberculoză pulmonară; doar în baza unei radiografi i pulmo-
nare nu poate fi  confi rmat diagnosticul de tuberculoză, deoarece şi alte afecţiuni pulmonare se mani-
festă prin tablouri radiografi ce asemănătoare, neexistând un aspect radiografi c caracteristic absolut 
pentru tuberculoză pulmonară.
Rezultate şi discuţii. S-a constatat că în 35 (48,0%) de cazuri pentru stabilirea diagnosticului 
de tuberculoză erau necesare cel mult cinci zile. În această perioadă se reuşea realizarea examenului 
43
primar al pacienţilor (colectarea acuzelor şi istoricului bolii, examenul obiectiv, examenul microsco-
pic pentru BAAR în trei eşantioane de spută, radiografi a organelor toracice) şi îndreptarea pacientului 
la ftiziolog. 
Opinia, formulată în baza datelor proprii, corelează cu opiniile altor autori, şi anume că deşi 
persoanele cu tuberculoză pot rămâne asimptomatice, majoritatea pacienţilor cu afectare pulmonară 
rapid progresivă au unul sau mai multe simptome clinice. Aceste simptome se instalează imediat din 
debutul bolii, determinând mulţi bolnavi de tuberculoză să apeleze la consultaţia medicului. În plus, 
simptomele tuberculozei pot fi  depistate la pacienţii care nu cunosc semnele tipice de tuberculoză şi 
care se prezintă la medicul din reţeaua medicală generală pentru tratarea altor afecţiuni. Medicii de 
gardă din RMG trebuie să dea dovadă de vigilenţă şi să întrebe pacientul referitor la simptomele ce 
pot fi  suspicioase de tuberculoză [3]. Cu toate acestea, din cauze diferite la 38 (52,0%) de bolnavi 
tuberculoza pulmonară există nediagnosticată timp de două şi mai multe săptămâni. Astfel, efi cienţa 
instrumentelor existente şi a strategiilor de control al tuberculozei sunt compromise de lipsa organi-
zării serviciilor de sănătate, care trebuie să asigure depistarea oportună a pacienţilor cu tuberculoză, 
în special, a cazirilor contagioase, cu examen microscopic al sputei pentru bK pozitiv.
Unul din elementele principale ale strategiei DOTS este examenul microscopic al sputei. Se 
consideră că BAAR sunt stabilite astfel în 70% din cazurile primar depistate de tuberculoză [4,5]. 
Însă rezultatele proprii demonstrează că datorită organizării existente a procesului diagnostic în re-
ţeaua medicală generală, acest indicator înregistrează un nivel semnifi cativ mai redus (7,1%). În 
opinia noastră, fi abilitatea rezultatelor acestei metode depinde de recoltarea incorectă şi insufi cientă a 
specimenelor de spută (mai puţin de 3), calitatea inferioară a eşantioanelor examinate (sputa trebuie 
să fi e fi lantă şi mucoasă sau să conţină fragmente de ţesuturi necrotice), transportul inoportun al eşan-
tioanelor la laborator etc. 
Asemenea cazuri sunt în practică frecvente, însă a trage concluzii privind semnifi caţia lor în 
ceea ce priveşte infl uenţa asupra fi abilităţii rezultatelor este difi cil. În pofi da faptului că cultivarea a 
permis în fi nal depistarea bK în 34,2% din cazuri, aceste rezultate nu au putut infl uenţa în mod evi-
dent asupra concluziilor examenului primar al pacienţilor (fi g. 1). 
0 10 20 30 40
bK +
CAV +
Figura 1. Repartiţia bolnavilor în funcţie de bK şi CAV (n=38)
În aceste condiţii creşte rolul examenului radiologic. Graţie radiografi ei, la 89,0% din bolnavi 
au fost depistate alterări infi ltrative pulmonare (fi g. 2). Majoritatea acestora erau caracteristice pentru 
tuberculoza pulmonară. Totodată, în ⅓ din cazuri infi ltratele se localizau în lobul pulmonar inferior şi 
nu prezentau semne evidente de distrucţie şi opacităţi de focar (fi g. 1). 
Este necesar de subliniat că în tuberculoza infi ltrativă un diagnostic calitativ al leziunilor di-
structive este imposibil fără utilizarea unui complex de metode imagistice, incluzând tomografi a ra-
diologică [6].
În baza datelor examenului tomografi c a devenit posibilă nu numai depistarea alterărilor cu 
distrucţie, dar şi diferenţierea cavernelor mici de focarele cu distrucţie. Totodată, se ia în considerare 
forma cavernei şi a focarului, grosimea pereţilor (stratului limitrof), conturul extern şi cel intern, ca-
racterul modifi cărilor bronhiei regionare şi al suprapunerilor pleurale, precum şi al modifi cărilor ţesu-
tului limitrof. Pentru cavernele de dimensiuni mici este caracteristică prezenţa unei opacităţi inelare, 
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deseori de formă ovală neregulată, cu două opacităţi mari - una direcţionată spre pleură şi cealaltă în 
direcţia hilului - formate de bridele pleurocavitare şi bronhiocavitare. Distrucţia în focare se caracte-
riza prin prezenţa în focar a unui defect tisular - cavitate de distrucţie - de formă rotundă. Contururile 
interne ale cavităţii repetau contururile externe ale focarului, iar grosimea stratului limitrof, de regulă, 
nu depăşea dimensiunile cavităţii. Spre deosebire de cavernele de dimensiuni mici, fasciculul bron-
hiovascular regional se vizualiza radiologic foarte rar. În cavernele mici modifi cările ţesutului pulmo-
nar adiacent formau un tablou caracteristic: adiţional la opacitatea inelară cu două bride se determină 
alterări cu aspect reticular şi trabecular şi focare de distensie locală a ţesutului pulmonar. Modifi cările 
ţesutului pulmonar adiacent în cazul distrucţiei în focare erau reprezentate doar prin alterări cu aspect 
reticular şi trabecular şi opacităţi focale mult mai mici [7].
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Figura 2. Repartiţia bolnavilor după formele de tuberculoză (n=38)
Probleme majore, în plan de diagnostic, prezintă infi ltratele bronhiolobulare, în care rezultatele 
examenului microbiologic, fi ind negative, deseori, nu pot contribui la confi rmarea acestuia. Decisive 
în acest caz s-au dovedit a fi  datele examenului radiografi c, în primul rând, ale tomografi ei. Adiţio-
nal la leziunile tuberculoase postprimare, deseori afl ate în regiunea infi ltratului, s-au depistat şi alte 
formaţiuni, mai recente, situate în exteriorul infi ltratului, focare separate sau RMG plasate în grupuri 
la oarecare distanţă de infi ltrat şi leziuni infi ltrative peribronhiale şi perivasculare în direcţia hilului. 
Toate aceste alterări, deopotrivă cu o intensitate semnifi cativă a opacităţii focarului specifi c, creau un 
tablou sufi cient de tipic. Concomitent cu aceasta, în favoarea infi ltratului tuberculos, spre deosebire 
de pneumoniile nespecifi ce în focar, era şi involuţia destul de lentă a procesului sub tratament [8]. 
În condiţiile în care nu se realiza examenul tomografi c al leziunilor depistate, iar clinica afecţi-
unii se asemăna cu o pneumonie acută (47,4%), examenul microscopic al sputei pentru BAAR fi ind 
negativ, iar informaţii referitor la un impact infecţios lipseau (86,8%), o exprimare neambiguă privind 
tuberculoza era imposibilă. În aşa cazuri se administra un tratament antibacterian nespecifi c cu un 
control radiologic ulterior. 
Ţinem să subliniem că o asemenea tactică a permis a reduce de două ori numărul de bolnavi cu 
tuberculoză primară nedepistată. Cu toate acestea, în ⅓ din cazuri pentru confi rmarea diagnosticului 
de tuberculoză a fost necesar mai mult de o lună din momentul adresării bolnavului la medicul din 
reţeaua medicală generală. 
Analiza cauzelor diagnosticului întârziat al tuberculozei a permis a evidenţia infl uenţa atât a 
unor factori obiectivi (atipia tuberculozei, determinată de infl uenţa modifi catoare a patologiei asoci-
ate, limitele diagnostice epuizate ale metodelor folosite etc.), cât şi a momentelor subiective (com-
portamentul asocial al pacienţilor, cunoştinţele insufi ciente despre tuberculoză ale lucrătorilor din 
reţeaua medicală generală, nerespectarea de către aceştia a standardelor diagnostice etc.).
Estimând pericolul epidemic potenţial prezentat de bolnavii cu tuberculoză diagnosticată in-
oportun, ne-am bazat, în primul rând, pe particularităţile procesului tuberculos (acuitatea evoluţiei, 
prezenţa distrucţiei şi eliminarea de bacili), confi rmarea unui impact cu un bolnav de tuberculoză 
(durata, gradul de apropiere, multitudinea, contactul cu un copil) şi tabloul social al pacientului (com-
portament asocial, nerespectarea normelor igienice).
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Figura 3. Caracteristica contactelor infecţioase
Nu trebuie să creeze dubii faptul că diagnosticul întârziat al tuberculozei la ⅓ din bolnavii cu 
tuse îndelugată cu spută în anamneză (mai mult de o lună) produce un pericol epidemic pentru per-
soanele din jurul lor. Vom menţiona doar că în contact familial cu un bolnav se afl au în medie două 
persoane, una dintre care era copil (fi g. 3). 
Concluzii
 În prezent tuberculoza pulmonară în 1/2 din cazuri se depistează peste două săptămâni şi mai 
mult după adresarea pacienţilor la medicul din reţeaua medicală generală. Cauze ale unei aseme-
nea situaţii sunt atât factorii obiectivi (atipia tuberculozei, determinată de infl uenţa modifi catoare a 
patologiei asociate, limitele diagnostice epuizate ale metodelor folosite etc.), cât şi unele momente 
subiective (comportamentul asocial al pacienţilor, cunoştinţele insufi ciente despre tuberculoză ale 
lucrătorilor din reţeaua medicală generală, nerespectarea de către aceştia a standardelor diagnostice 
etc.). Diagnosticul întârziat al tuberculozei pulmonare contribuie la agravarea pronosticului terapeu-
tic şi epidemic al acesteia.
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Rezumat
În prezent tuberculoza pulmonară în 1/2 din cazuri se depistează peste două săptămâni şi mai 
mult după adresarea pacienţilor la medicul din reţeaua medicală generală. Cauze ale unei aseme-
nea situaţii sunt atât factorii obiectivi (atipia tuberculozei determinată de infl uenţa modifi catoare a 
patologiei asociate, limitele diagnostice epuizate ale metodelor folosite etc.), cât şi unele momente 
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subiective (comportamentul asocial al pacienţilor, cunoştinţele insufi ciente despre tuberculoză ale 
lucrătorilor din reţeaua medicală generală, nerespectarea de către aceştia a standardelor diagnostice 
etc.). Diagnosticul întârziat al tuberculozei pulmonare contribuie la agravarea pronosticului terapeu-
tic şi epidemic al acesteia.
Summary
It is an established fact that in our days tuberculosis in 1/2 cases is diagnosed only in two weeks or 
more after the patients apply for their medical treatment. Subjective and objective reasons of this are 
indicated. A conclusion is made that postponed diagnostics of this illness deteriorate its therapeutic 
and epidemical effect.
STRUCTURA ŞI FRECVENŢA REZISTENŢEI MEDICAMENTOASE
ÎN RECIDIVA TUBERCULOZEI PULMONARE
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În condiţiile actuale, cercetările microbiologice au un rol primordial în depistarea şi diagnosticul 
precoce, urmărirea evoluţiei tratamentului şi supravegherea epidemiologică a tuberculozei, caz nou 
şi recidivă. Serviciul de microbiologie în ţările cu morbiditate înaltă de tuberculoză trebuie să con-
stituie componenta principală în Programele Naţionale de Control al Tuberculozei. La etapa actuală, 
când incidenţa acestei maladii creşte pe scară mondială, odată cu răspândirea tot mai largă a infecţiei 
HIV/SIDA, dar, mai ales, cu apariţia tot mai frecventă a tulpinilor rezistente la preparatele specifi ce, 
microbiologiei tuberculozei îi revine un rol excepţional în toate programele ştiinţifi ce şi practice con-
sacrate problemelor de control al acestei infecţii. 
La descoperirea agentului tuberculozei, mai mult de un secol în urmă, Robert Koch era sigur 
că proprietăţile tinctoriale şi morfologice ale micobacteriei descrise de el nu vor fi  schimbate. Însă, 
peste numai 6 ani, I.I.Mecinikov a descris forme miceliare ale bacilului Koch, ca mai apoi în literatura 
ştiinţifi că să fi e descrisă o gamă de forme atipice ale acestui agent patogen. La etapa actuală, alături 
de transformările tinctoriale şi morfologice ale MBT, apar tot mai des variante de micobacterie cu 
modifi cări la nivelul aparatului genetic [1, 2, 3, 4]. 
Diagnosticul şi tratamentul recidivelor tuberculoase uneori este mai complicat decât diagnos-
ticul şi tratamentul tuberculozei caz nou. La astfel de bolnavi agentul patogen poate avea proprietăţi 
tinctoriale şi morfologice schimbate, precum şi transformări la nivel genetic, mutaţii genice spontane 
în urma tratamentului precedent. Aceste transformări ale agentului patogen, în special, şi patomorfo-
za tuberculozei, în general, fac recidivele tuberculoase tot mai greu de depistat, diagnosticarea bolii 
uneori fi ind tardivă sau greşită.
O consecinţă destul de gravă a acestor transformări ale micobacteriei tuberculozei este rezisten-
ţa M.tuberculosis la preparatele antituberculoase de rutină.
Fenomenul rezistenţei MBT la preparatele antituberculoase devine la momentul actual o pro-
blemă crucială în cadrul programelor de control al acestei maladii infecţioase pentru majoritatea 
ţărilor cu o morbiditate înaltă a bolii. În acest context, Organizaţia Mondială a Sănătăţii a declarat 
că fenomenul în cauză  are o importanţă primordială globală, iar cercetările efectuate în direcţia dată 
sunt de o însemnătate majoră. OMS recomandă ca în ţările cu o morbiditate înaltă a tuberculozei să 
